Summary of Benefits and Coverage: Qué cubre este plan y cuénto paga usted por los servicios cubiertos

gg Uca fe- UCare Silver B: Al/AN Limited Cost Sharing

Periodo de cobertura: 01/01/2026 - 31/12/2026
Cobertura por: persona y familia | Tipo de plan: HMO

. The Summary of Benefits and Coverage document (El documento Resumen de beneficios y cobertura, SBC) le ayudara a elegir un plan. El SBC le
ﬂ muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Informacion sobre el costo de este plan (que
se denomina prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, vaya a www.ucare.org/BenefitDocuments o llame al 1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita) o TTY/personas con discapacidad
auditiva: 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita). Para obtener las definiciones generales de los términos comunes, como monto permitido, facturacion de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otro término subrayado, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al

¢Cual es el deducible
general?

1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita) o TTY/personas con discapacidad auditiva: 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita) para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

$0 de deducible para proveedor de atencion médica
indigena (Indian Health Care Provider, IHCP) o con
una remision en un proveedor no IHCP.

Dentro de la red: $4250/persona; $8500/familia.
Fuera de la red: $20.000/persona; $40.000/familia.

Por lo general, debe pagar todos los costos de proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene a otros miembros de
la familia en el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio
deducible hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos
los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que alcance su
deducible?

Si. Servicios preventivos, visitas al consultorio y
algunos medicamentos del Formulary. Se
aplican limitaciones. Los copagos no se aplican
al deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado el
monto del deducible. Pero se puede aplicar un copago o un coseguro. Por
ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido y
antes de que alcance su deducible. Consulte la lista de los servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite de
desembolso directo para
este plan?

$9600/persona; $19.200/familia. No hay limite
de desembolso directo para servicios fuera de
la red.

El limite de desembolso directo es lo maximo que podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si tiene a otros miembros de la familia en este plan, tienen
que alcanzar sus propios limites de desembolso directo hasta que se haya
alcanzado el limite de desembolso directo general de la familia.

¢ Qué no esta incluido en el
limite de desembolso
directo?

Las primas, la mayoria de los servicios fuera de
la red, los cargos de facturacion de saldo (a
menos que la facturacion de saldo esté
prohibida), y los servicios de atencién médica
que este plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de desembolso
directo.

¢ Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Consulte ucare.org/ifp-directory o llame al
1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita) o TTY:
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita) para
obtener una lista de los proveedores de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Se exime el costo compartido en un
proveedor no IHCP con una remision de un IHCP. Pagara menos si usa un
proveedor en la red del plan. Pagara el maximo si usa un proveedor fuera de la
red. Si cobran mas del monto permitido, podria tener que pagar la diferencia
(facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de red podria usar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢ Necesita una remision para
ver a un especialista?

No.

Puede ver el especialista que elija sin una remision.

U14707 Spanish (U5373) (08/2025)
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44 Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla son después de que ha alcanzado su deducible, si se aplica un deducible.

Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor no
atencion médica IHCP Proveedor
indigena (IHCP) fuera de la red
Servicios que puede (usted pagara el Proveedor no IHCP (usted pagara el Limitaciones, excepciones y otra
Evento médico comiin necesitar ini A Ma informacion importante
$35 de copago por visita,
0 90 si es telesalud. Sin
- y cargo para atencién en 0
V|_s,|ta Qe atencion : Iine% (g-visits) y visitas de 50% d? EOsEtD ,
primaria para tratar una | Sin cargo. o después del Ninguna.
lesion o enfermedad conveme;nqa/en deducible
establecimientos —_—
minoristas.
Si visita el consultorio o El deducible no se aplica.
la clinica de un $85 de copago por 50% de coseguro
proveedor de atencion Visita al especialista Sin cargo. visita. El deducible no | después del Ninguna.
médica se aplica. deducible

Es posible que tenga que pagar por
SErVicios que no son preventivos.

Atencidn preventiva/ 50% de coseguro | Preguntele a su proveedor si los servicios

Sin cargo. El deducible

pruebas de deteccion/ | Sin cargo. N0 se aplica después del necesarios son preventivos. Luego,
vacunas piica. deducible compruebe lo que su plan pagara. Con

una receta, algunos medicamentos de
venta libre son gratuitos.

Prueba diagndstica
(radiografias, andlisis

de sangre)
Diagnostico por
. . - ] 50% de coseguro
0

BB I e Imagenes jlononfalice Sin cargo. Uit d? COSeQUro después del Se podria requerir una autorizacion.
prueba computarizadas (CT)/ después del deducible deducible

tomografias por emision -

de positrones (PET),

resonancias magnéticas

(MRI))
Si necesita $15 de copago por Los medicamentos preventivos estan
medicamentos para tratar | , . . cada suministro para . cubiertos sin costo compartido para

Nivel 1 Sin cargo. ] . No cubierto : o
su enfermedad o 30 dias. El deducible el miembro, como se especifica en el
afeccion Hay mas no se aplica. Formulary (Formulario). Los

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments. 2de9
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Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor no
atencion médica IHCP Proveedor
indigena (IHCP) fuera de la red
Servicios que puede (usted pagara el Proveedor no IHCP (usted pagara el Limitaciones, excepciones y otra
Evento médico comun necesitar minimo) (usted pagara mas) informacion importante
informacién sobre la $25 de copago por medicamentos deben estar en el
cobertura de Nivel 2 Sin cargo cada suministro para Formulary o recibir una excepcion al
medicamentos recetados ' 30 dias. El deducible Formulary. Los medicamentos y
disponible en no se aplica. niveles de medicamentos en el
ucare.org/ifp-druglist. $175 de copago por Formulary pueden cambiar si un
Nivel 3 Sin cargo cada suministro para nuevo medicamento genérico esta
' 30 dias. El deducible disponible o se publica nueva
no se aplica. informacion sobre la seguridad de un
_ , 30% de cosequro medicamento. Suministro para hasta
Nivel 4 Sin cargo. después del deducible 90 dias en una farmacia minorista o
de pedidos por correo dentro de la
red. Pueden aplicar restricciones.
Usted no pagara mas de $25 por cada
suministro para 30 dias de
medicamentos para tratar la diabetes
(incluida la insulina), el asma y las
alergias que requieren el uso de
autoinyectores de epinefrina (EpiPens).
30% de coseauro Su costo podria ser menor si ha
Nivel 5 Sin cargo. . alcanzado su |imite de desembolso

después del deducible directo.

La mayoria de los medicamentos en
el Nivel 5 se deben surtir en Fairview
Specialty Pharmacy.

Los montos en ddlares de la tarjeta
de ahorro del fabricante, el cupén o
el reembolso contaran para el
deducible y/o el limite de
desembolso directo de su plan.

Honorarios del centro

(p. €j., centro de cirugia 50% de coseguro

Si se le realiza una 30% de cosequro Se podria requerir una autorizacion y

cirugia ambulatoria ambulatgrla) I I después del deducible despugs ol notificacion.
Honorarios del deducible
médico/cirujano

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments. 3de9
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Servicios que puede

Lo que usted pagara

Proveedor de

atencion médica

indigena (IHCP)
(usted pagara el

Proveedor no IHCP

Proveedor no
IHCP Proveedor
fuera de la red
(usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun

necesitar

Atencion en la sala de

$500 de copago por la
primera visita antes del

$500 de copago
por la primera
visita antes del
deducible. Luego,

informacion importante

nacimientos/partos

emerqencia Sin cargo. deducible. Luego, 30% 30% de CoSeauro Ninguna.
emergencia de coseguro después ° (1€ COSEQUI0
: después del
del deducible. :
. . . deducible dentro de
Si necesita atencion la red
médica inmediata o
30% de coseguro
Transporte médico de , 30% de cosequro después del :
emergencia Sin cargo. después del deducible | deducible dentro de Ninguna.
la red.
$50 de copago por 50% de coseguro
Atencidn de urgencia Sin cargo. visita. El deducible no | después del Ninguna.
se aplica. deducible
Honorarios del centro (p. 50% de Coseauro
C o , : . . . A g
Si tle_ne una estadiaenel | g, hab|t§0|on de hospital) Sin cargo. 30% dg cosequro - después del Se requiere notificacion.
hospital Honorarios del después del deducible .
s deducible
médico/cirujano
Servici $35 de copago por visita, | 50% de coseguro
. . .. ervicios para , : . :
Si necesita servicios de acientes ambulatorios Sin cargo. 0 $0 si es telesalud. El después del Ninguna.
salud mental, salud P deducible no se aplica. | deducible
conductual o abuso de . , 0 50% de coseguro | La cobertura incluye servicios de
sustancias ﬁgg'ﬁ;’;ﬁg pacientes Sin cargo. ggs/" Sgs%gﬁcible después del tratamiento residencial. Se podria
P P ——— | deducible requerir una autorizacion o notificacion.
Sin cargo para los 50% de Coseauro
Visitas al consultorio Sin cardo servicios preventivos deso ués@g_ Las visitas al consultorio que no sean
go. prenatales y pu de rutina requieren costo compartido.
deducible
— posnatales de rutina. -
Si esta embarazada — .
Servicios profesionales 50% de Coseauro
de nacimientos/partos : 30% de cosequro 0 08 LLECtlD : o
— Sin cargo. . . después del Se requiere notificacion.
Servicios del centro de después del deducible deducible

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments.
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Servicios que puede

Proveedor de

atencion médica

indigena (IHCP)
(usted pagara el

Proveedor no IHCP

Lo que usted pagara

Proveedor no
IHCP Proveedor
fuera de la red
(usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun

necesitar

Atencidn de la salud en

30% de coseguro

50% de coseguro

informacion importante
Se requiere una autorizacion. Limite

Sin cargo. . . después del de 120 visitas domiciliarias por afio
el hogar después del deducible deducible calendario.
Servicios de $35 de copago por 50% de coseguro
rehabilitacion Sin cargo. visita. El deducible no | después del Se requiere una autorizacion.
. . Servicios de habilitacion se aplica. deducible
Si necesita ayuda para 50% de Coseauro
recuperarse o tiene otras | Atencion de enfermeria Sin cardo 30% de cosequro deso ués@g_ Se requiere una autorizacion. Limite
necesidades especiales | especializada g0. después del deducible de dBcibIe de 120 dias por admision.
de salud
. . 50% de cosequro
0,
w Sin cargo. 32;’ Sgs%gﬁcible después del Se podria requerir una autorizacion.
guragero P gecuelb® | gegucible
. 50% de coseguro
0,
Semmos deI_ cgntro i Sin cargo. i dg COSeQUIo después del Limite de 30 dias por episodio.
cuidados paliativos después del deducible .
deducible
0,
Examen de la vista para Sin cardo Sin cargo. El deducible 22 S/° SSS%QU—“) Limite de 1 examen de la vista de
nifnos go. no se aplica. de dEcibIe rutina por afio calendario.
Si su hijo necesita 0% 619 Gozall 6
atencion dental o de la Anteojos para nifios Sin cargo. des;uésﬂg@cible No cubierto Limite de 1 por afio calendario.
vista 5
. , , Sin cargo. El deducible 50% d? (OSEgI0 - . .
Chequeo dental infantil | Sin cargo. ho se aplica después del Limite de 2 por afio calendario.
' deducible

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su Plan por lo general, NO cubre (consulte su péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro
servicio excluido).

* Acupuntura * Atencion que no es de emergencia cuando viaja  *  Atencidn dental de rutina (adultos)
+ Cirugia bariatrica fuera de los Estados Unidos * Atencion de la vista de rutina (adultos)
« Cirugia estética * Medicamentos no incluidos en el Formulary, a * Cuidado de los pies de rutina
« Tratamiento de la infertilidad menos que se obtenga una excepcion * Programas de pérdida de peso
« Terapia conductual intensiva para el tratamiento de *  Enfermeria privada (excepto hasta 120 horas
trastornos del espectro autista cubiertas para capacitar al personal hospitalario
«  Atencion a largo plazo para un paciente dependiente de un respirador)

Otros servicios cubiertos (Es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Por favor, consulte su documento del plan).

* Atencion quiropréactica (excepto cuando no hay un progreso medible en el tiempo, y masajes para comodidad o conveniencia)
*  Audifonos
* Aborto

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si quiere continuar con su cobertura después de que esta termine. La informacion de
contacto de esas agencias es: Minnesota Department of Health al 651-201-5100 o al 1-800-657-3916 (esta llamada es gratuita). Para obtener mas informacién sobre
sus derechos para continuar con la cobertura, comuniquese con UCare al 612-676-6600 o 1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita). Otras opciones de cobertura
también pueden estar disponibles para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas
informacidn sobre el Mercado, visite www.MNsure.org o llame al 1-855-366-7873 (esta llamada es gratuita).

Sus derechos a presentar quejas y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una reclamacion contra su plan por la denegacién de un reclamo. Esta
reclamacién se denomina gueja o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese reclamo
médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa para presentar un reclamo, una apelacion o una gueja por cualquier motivo a su plan.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso, o para recibir ayuda, comuniquese con: Minnesota Department of Health al 651-201-5100 o al
1-800-657-3916 (esta llamada es gratuita).

¢ Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y otras coberturas determinadas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito
fiscal de la prima.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? No corresponde
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal de |a prima para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccién.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments. 6de9
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

~ Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos mostrados son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién médica. Sus costos reales

¢ & seran diferentes dependiendo de la atencion real que reciba, los precios que sus proveedores cobren, y muchos otros factores. Enfoquese en los montos de
“ costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos en virtud del plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos
que usted podria pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura exclusiva del titular.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion rutinaria dentro de la red de

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencion de

la red y un parto en el hospital)

m El deducible general del plan $4250
m Copago del especialista $85
m Coseguro del hospital (centro) 30%
m Otro cosequro 30%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (Atencion prenatal)
Servicios profesionales para nacimientos/partos
Servicios del centro de nacimientos/partos

Pruebas de diagnostico (ecografias y analisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

una afeccion bien controlada)

m El deducible general del plan $4250
m Copago del especialista $85
m Coseguro del hospital (centro) 30%
m Otro coseguro 30%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

seguimiento dentro de la red)

m El deducible general del plan $4250
m Copago del especialista $85
m Coseguro del hospital (centro) 30%
m Otro cosequro 30%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencién en la sala de emergencias (incluidos los

(incluida la educacion sobre la enfermedad)
Pruebas de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

suministros médicos)

Pruebas de diagnéstico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12.700 Costo total del ejemplo $5600 Costo total del ejemplo $2800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Cosequro $0 Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

Nota: Estas cifras suponen que el paciente recibié atencion de un proveedor IHCP o con una remisién de un IHCP en un proveedor no IHCP. Si recibe atencion

de un proveedor no IHCP sin una remision de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos por EJEMPLO.
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Aviso de disponibilidad

ATTENTION: Free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information
in accessible formats are also available free of charge.

Call 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/
1-800-688-2534).

Al B0A:- PATICT £ 001594 hoPh: 19 022 206 hadldet AhCOP
PCOAP A LT (P PCOPT avl BP T AP LA L PP A L06
Agk, P4 EPT KhG AINT0FFI® K380 019 COPA= 0 612-676--3200/
1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/1-800-688-2534) &.Lm-fv.

LS Ailaall Ay il B30 sl ilanis Sl giiaad oA jall RAUD Caaats i 13) 24yl
s St Sl ghaall 3l ALy sac bl Silaadl y Silac luall Ul 8 4%
S e Jua?¥ ) dia; Ulaa lel) Jyea 5
612-676-3200/1-800-203-7225

(TTY 612-676-6810/1-800-688-2534)

WERNUNE AN [UNSIOHASUUMan 181
NAYRSWMOSSASISTHGEITSEUNSH
[EUHAY S8SW SHINSSWEuUISgEuns
HSHRSHAIRUMGGUIUCSHHIthSEUNS
tmmﬁﬁﬁﬁigﬁmfmﬂ SIUNISTUS 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/1-800-688-2534)

AEIEE - IREEEEE, " RES R, Ee it
HoE S EEh LEMARES, el EEmAURALEM. FEGE
612-676-3200/1-800-203-7225 (TEEEH # 612-676-6810/
1-800-688-2534),

B, R, AT R SRR ANE T thEh AR
%o WA, FADLRFHRME LS & MR %, LUCRERS
AR A S R, 1EEUH 612-676-3200/1-800-203-7225

(TTY 612-676-6810/1-800-688-2534).

ATTENTION : Sivous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et des
services auxiliaires appropriés pour foumir des informations dans
des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 612-676-3200/1-800-203-7225 (ATS 612-676-6810/
1-800-688-2534).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel
und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie
612-676-3200/ 1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/
1-800-688-2534) an.

& & afg oy fEdt dierd @, df Schaiat =+: Y[ew HTHI
BTl YASUas & | Gau B ATH-SR! UeH e dbady
ITgE Fgrd WY R Faraft 7 Yoo Iua |
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/
1-800-688-2534) TR i s |
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TSWM SEEB: Yog tias koj hais tau lus Hmoob, ces yuav muaj kev
pab cuam txhais lus pub dawb rau koj siv. Kuj tseem muaj cov kev
pab txhawb ntxiv thiab cov kev pab cuam uas tsim nyog los mus
muab cov ntaub ntawv ghia paub nyob rau cov qauv uas nkag siv
tau dawb thiab. Hu rau 612-676-3200/1-800-203-7225

(TTY 612-676-6810/1-800-688-2534).

TVIBCNO: mmﬁnqumwgd’mmmccﬁuwgL.’iau?zﬁﬁﬁ
NIVCCTIWIL. VENVV, SITNIVOINIVFoBCHD Ccoz
:r:':-uu:m-mcﬁumcu:umaucma?meuu?usuccuumm'mca-:-

cIOWESN LY. T 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY 612-676-6810/1-800-688-2534).

HUBACHIISA: Afaan Oromo kan dubbattan yoo ta'e, tajaajila
gargaarsa afaanii bilisaan ni argattu. Odeeffannoo bifa dhaggabamaa
ta’een dhiheessuf, gargaarsii fi tajaajiloonni dabalataa mijatoo
ta’anis bilisaan ni kennamu. Bilbilaa 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY 612-676-6810/1-800-688-2534).

BHHUMAHHWE: Eciu BEI rOBOpHTE HA PYCCKOM A3LIKE, BAM
JAOCTYITHBE DeCIUIaTHBIE YCIYTH S3bIKOBOH MOMOLIH.
CooTBeTcTBYI0IHE BCIOMOTATE/IbHBIE CPECTBA H YCIIYTH 110
npenocTaBieHno HHOpMalMK B Apyrux GopmMarax Takme MOKHO
noayunTs decratro. [lozBonuTe no Homepy 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/1-800-688-2534).

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Af-Soomaali, adeegyada
caawimaada luugadda ee bilaashka ah ayaa laguu heli karaa.
Kaalmooyinka iyo adeegyada dheeraadka ah ee kugu habboon si
macluumaadka laguugu siiyo qaabab la isticmaali karo ayaa sidoo
kale laguu heli karaa weliba si lacag la'aan ah. Wac 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/ 1-800-688-2534).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia lingiiistica. También disponemos de ayudas y
servicios auxiliares adecuados de forma gratuita para facilitar
informacién en formatos accesibles. Llame al 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY 612-676-6810/1-800-688-2534).

PAUNAWA : Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may magagamit kang
mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Mayroon ding mga
naaangkop na karagdagang pantulong at serbisyo para
makapagbigay ng impormasyon sa mga accessible na format na
magagamit nang libre. Tumawag sa 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY 612-676-68 10/1-800-688-2534).

CHU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, ching t6i c6 sin dich vy hé trg
ngoén ngit mién phi cho quy vi. Ngoai ra, cling ¢6 sin cac ho tro va
dich vu phu trg thich hgp mién phi nhim cung cap thong tin & cac
dinh dang c6 thé truy cip. Goi 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY 612-676-6810/ 1-800-688-2534).
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